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Estados Unidos es una sociedad cada vez més
diversg, plurilinglie y multicultura, 1o que obligaa
los proveedores de sdud a buscar nuevas estra
tegias para comunicarse con las diferentes po-
blaciones del pais. Més de un 10% de la poblacion
en cinco estados —California, Nueva Y ork, Nuevo
México y Hawai— tiene «destrezas limitadas en
inglés». Solamente en 1992, un millén de
inmigrantes y refugiados llegaron a Estados Uni-
dos(2), y s sesumaaesacifraanua los millones
de indocumentados que emigran a este pais cada
afo, et claro que € sistema sanitario tiene un
trabgjo enorme por delante para poder proporcio-
nar € cuidado necesario para todos, ademés de
difundir mensgjes de prevencion y sdud alos lla
mados LEP (Limited English Proficient o con
una competencia linglistica limitada en inglés).

Laetiqueta de LEP que se utilizaamenudo en
Estados Unidos seinventé dentro de un marco que
considera que los idiomas minoritarios congtituyen
un problema para la sociedad®*. Desde esta pers-
pectiva, € plurilingliismo dd pais es un problema
gue necesitasolucion. Sinembargo, en mi opinion,
la multitud de lenguas que coexisten en este pais
no se deben considerar como un problema sSino
COMO «recursos para administrar, preservar y de-
sarrollar», de acuerdo con laperspectivade Ruiz3#,
ya que benefician y enriquecen a nuestras comu-

*Reproducido con autorizacion de
Médico Interamericano 1999; 18:12-16
[http://www.icps.org]
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nidades. Por esa y otras razones, este articulo
promociona y defiende € uso eficaz de la lengua
nativa o primera lengua (L1) para comunicarse
con los pacientes en los hospitales y otros contex-
tos sanitarios. Sin embargo, € énfasis se debe més
arazones pragmaéticas que filosificas: seacud sea
e nivel de dominio de una segunda lengua (L2)
(que en d contexto de este articulo es € inglés),
ésta siempre seguira siendo una segunda lengua, y
la gente por lo generd se sente més comoda har
blando en su idioma (L1) en ambitos como € ho-
gar o para hablar sobre temas como la salud per-
sond®’. Es més, cuando se proporcionan servi-
cios médicos no se pueden permitir confusiones ni
gue se comprometa la comunicacion, y lamayoria
de estudios indican claramente que una de las ma
yores barreras d cuidado médico es d idioma®®.
Pero no podemos separar € idioma de la cultura:
nuestro idioma afecta nuestra cosmovision y ésta
a su vez gfecta a nuestra idioma. Woloshinl nos
ayuda a entender la importancia de la lengua en
las relaciones médico-paciente; es por medio del
idioma como & médico accede a las creencias que
tienen sus pacientes sobre la salud y la enferme-
dad, lo que proporciona la oportunidad de abordar
y reconciliar los diferentes sistemas de creencias.
Es también a través del idioma como médicos y
paci entes establecen una conexion de empatia que
puede ser tergpéutica en si misma.

Aproximadamente 32 millones de personas (¢
13,8% de la poblacién) en Estados Unidos hablan
unalenguadigtintadd inglés en sushogares®. Aun-
gue los argumentos que agui se presentan para la
defensa del uso delaLl en laactividad médicay
de sdud son gplicables a todos aquellos para los
que € inglés no es su idioma natd, nos centrare-
mas en los que hablan espafiol como L1 e inglés
como L.2. Los higpanohablantes congtituyen € 54%
de personas en Estados Unidos cuyo idioma nati-
vonoese inglésy € 78,3% de éstos dicen encon-
trarse mas comodos hablando espaiol en su ho-
gar®. Por su situacion socioeconémica, las comu-
nidades hispanohablantes tienen mayor riesgo de
mortaidad y morbididad, a lo que contribuye la
escasa disponibilidad de servicios e informacion
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de salud en esparial y, por tanto, la comunicacion
eficaz deberia ser una de las mayores preocupa
ciones tanto para los proveedores de salud como
paralapromocién y educacion de lasalud. Desde
e punto de vistadd idioma, la preparacion de ma-
terial educativo/informativo en espafiol deberia
condtituir una prioridad en los organismos e ingtitu-
ciones sanitarias que atienden a comunidades his-
panas anive locd, estata y federd. Este articulo
andiza la comunicacién interpersonal, o lo que se
llama «la interaccion cara a cara», entre @ pro-
veedor de sdlud y € pacientey en particular € uso
de intérpretes para conseguir una comunicacion
eficaz. A continuacion se aborda & material escri-
to, subrayando los niveles de afabetizacion de los
pacientes, € uso detraduccionesy € desarrollo de
meateriales apropiados en espafiol. Findmente, se
ofrece unabreve discusion sobre lalegidacion que
define las obligaciones de los proveedores de sa
lud en rdlacidn a pacientes cuya lengua nativa no
esd inglésy € acceso de éstos a cuidados saniter
riosy seinvitaalos médicosy otros proveedores
de salud a desempefiar un papel més activo para
mejorar la comunicacién con sus clientes.

Uso de intérpretes

En un mundo ideal |os médicos hablan lamis-
ma lenguay tienen las mismas experiencias cul-
turales que sus pacientes. Pero en la realidad
hay una escasez de profesionales de la salud
gue hablen lenguas minoritarias y que tengan €
dominio cultural suficiente para comunicarse de
forma eficaz con sus clientes. Entre los hispa
nos €l problema no tiene perspectiva de solu-
cion, yaque laproporcién de estudiantes latinos
en las facultades de medicina y otros progra
mas de salud no es proporciona a la poblacion
latina, 1o cua estaincluso empeorando como con-
secuencia de la supresion de los programas de
accion afirmativa en el &mbito académico.
Giachello® cita un andlisis llevado a cabo por €
Instituto Latino del Censo de 1990 de los archi-
vos del Equal Employment Opportunity, e cua
demuestra que los latinos no tienen la debida
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representacion en las profesiones sanitarias. El
reclutamiento de persona bilingtie (con un ato
nivel en espafiol e inglés) en las profesiones sa
nitarias es imprescindible. Mientras no se alcan-
ce esa meta, € uso de intérpretes profesionales
cuidadosamente seleccionados es la Unica otra
opcion valida, por o que no se puede descartar.

Modelos de servicios
lingliisticos mas comunes

Paulson y colaboradores!! identificaron nueve
modelos de sarvicios lingliisticos que se usan con
frecuencia en las indtituciones sanitarias de Esta-
dos Unidos. Estos incluyen e uso de 1) proveedo-
res bilinglies y biculturales que hablan laL1 de sus
clientesy son del mismo grupo énico; 2) persond
profesional que habla la L1 de sus clientes pero
«NO SON hecesariamente competentes en cuanto a
cultura»; 3) intérpretes voluntarios de plantilla de
hospital (conserjes, recepcionistas, técnicos, auxi-
liares bilinglies); 4) intérpretes voluntarios de la co-
munidad; 5) familiares y amigos como intérpretes;
6) servicio lingistico teefonico; 7) intérpretes con-
tratados; 8) agencias de interpretacion y traduc-
cion; y 9) intérpretes remunerados de plantilla

El primer modelo, como se menciond antes, es
€ ided. El segundo modelo se describe como una
situacion en que «se reclutan profesionales que
son competentes en otra lengua (ademés dd in-
glés) pero que no son necesariamente del mismo
grupo énico que los clientes LEP. Este modelo es
enciertomodo parecido d mode o bilingtie/biculturd
pero fatala comprensidn cultura». La definicion
de ‘competente’ no esta clara dado que la compe-
tencia linglistica esta estrechamente ligada a la
competencia culturd. También se debe subrayar
que los profesionales sanitarios deben ser compe-
tentes en la lengua dominante (en este caso, €
inglés) porque labase ddl sistema de cuidado sani-
tario lo moldean la culturay € sistema de creen-
cias vinculadas a ese idioma. Lo més importante
no es la procedencia étnica; los términos claves
son ‘hilingle y *hiculturd’.

59



Los dos modelos que incluyen € uso de volun-
tarios se deberian descartar totamente. Por una
parte, no es nada aconsgjable pedir que la plantilla
dd hospital interprete porque supone més trabgjo
para empleados que yatienen que cargar con otras
responsabilidades. En segundo lugar, que un em-
pleado hable espafiol no significa que tengalos co-
nocimientos de terminologia médica necesarios ni
dice nada sobre su cgpacidad como intérprete. Seria
absurdo y contrario a la éica profesiona pedir a
un técnico 0 a un auxiliar que hiciera @ reconoci-
miento fisico de un paciente. De igua modo, es
absurdo pedir que un secretario haga € trabgjo de
un intérprete profesiond. Presionar a alguien para
que desempefie € papd de intérprete puede ser
traumético y agobiante, e incluso puede llegar a
poner en peligro € cuidado ddl pacientey laarmo-
nialabord. Losintérpretesvoluntariosnormamente
tampoco han pasado examenes para determinar
su nivel de competencia lingliistica e interpretativa
y €s raro que tengan una formacién académica o
conocimientos sobre la ética de la interpretacion.
Hay que afiadir ademés que la fadta de compensa:
Cion econémicapone en pdigro e profesiondismo
de los intérpretes, lo que puede resultar en una
mala comunicacion entre los interlocutores que
puede llevar a situaciones vergonzosas o, |0 que es
més grave, a errores de diagndstico y tratamiento.
Hay que mencionar también que la utilizacién de
intérpretes voluntarios hace que los proveedores
de sdlud no asuman ni reconozcan su responsabi-
lidad de proporcionar servicios linguisticos compe-
tentes a sus clientes, tema que se discute mas ade-
lante en la seccion de obligaciones legdes.

Las razones por las que no se debe utilizar a
familiaresy amigosparacomunicarse conlosclien-
tes, la quinta opcidn apuntada, son las mismas que
se han mencionado relacionadas con los volunta:
rios. Ademas, € uso de familiares como intérpre-
tes puede interferir en la dindmica familiar. Vaido
es d gemplo de Goode? en relacion ala costum-
bre ‘occidental’ de respetar sempre la autonomia
dd pacientey su derecho alainformacion, incluso
s sgnificaque hay que explicarle que sevaamorir
debido ala enfermedad que lo aqueja. La autono-
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mia del paciente no es necesariamente un
constructo cultura vaido entre las comunidades
latinas, 1o que colocariaa un voluntario hispano en
unasituacion muy comprometidaalahoradetrans-
mitir una informacion semgante d familiar enfer-
mo. Incluso es probable que € peaciente y otros
familiares consideren la revelacion de esa infor-
macién como un acto de crueldad (este tipo de
conflicto énico merece més consideracion en fu-
turas investigaciones). Otro caso es la discusion
de asuntos que € paciente pueda sentirse aver-
gonzado de discutir delante de familiares o ami-
gos, lo que podria llevarle a ocultar informacion
para evitar que sea conocida por sus seres queri-
dos, 0 temasque pudieran crear preocupacion entre
los familiares. Todos estos factores pueden pro-
ducir malentendidos y falsas interpretaciones en-
tre d paciente y € profesiona de salud.

Los servicios de interpretacion que se ofrecen
por teléfono no se discutiran con mucha profundi-
dad aqui. Baste mencionar que € teléfono como
modo de comunicacion jamés deberia sudtituir ala
interaccion cara a cara, particularmente entre lati-
nos. Lo ided es que la comunicacidn se facilite
con € uso de servicios de intérpretes profesiona
les durante todas las jornadas o con una plantilla
bilingtie/biculturd.

Los tltimos tres mode os de servicio lingiistico
propuestos, todos los cuades conllevan € uso de
intérpretes profesionales, son las Unicas opciones
viables s no hay plantilla bilinglie/biculturd dispo-
nible. Pero ¢cOmo seleccionar intérpretes profe-
sionades? ¢Cuales deben ser sus capacidades y
conocimientos? En otras pdabras. ¢cuaes son las
caracterigticas del intérprete profesiond?

Caracteristicas del intérprete profesional

El intérprete profesiond necesita tener un gran
dominio de dos idiomas 0 mas y tener ademés la
capacidad y preparacion para anular los efectos
de las diferencias lingliisticas y culturaes durante
lacomunicacion intercultural. Aqui sedefine «gran
dominio» (high proficiency) como la capacidad
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de usar un idioma de forma eficaz en ambitos di-
versos (como la consulta entre paciente y médi-
co), conocer laterminologia (en este caso, larda
cionada con contextos médicos) y usar € registro
(lengugje forma o informal) apropiado. El intér-
prete profesiond sabe que un idioma es mucho
més que vocabulario y gramética. Como se men-
ciono anteriormente, lacompetencialingliisticaesta
estrechamente ligada a la competencia culturd y
d intérprete médico debe tener amplios conoci-
mientos sobre los Sstemas de creencias y los mo-
delos populares de enfermedad y sdlud*?. Es ne-
cesario comprender «no solo lo que dicen los pa
cientes, sino tambiénlo que quieren decir»2. El pro-
veedor de salud y el paciente, es decir, los
interlocutores, tienen que negociar € sentido delo
que sedicey d intérprete tiene que ser consciente
de dlo y de la diferencia entre los sistemas de
creencias nativos del proveedor y del paciente.
Igualmente, es esencia que € intérprete tenga una
amplia experiencia respecto a los conocimientos,
expectativas y realidades cultura es respresentados
en & hecho comunicativo.

Ademés de experiencia con los sistemas de
creencias que influyen en @ discurso (didogo) en-
tre paciente y proveedor de saud, € intérprete ne-
cesita un entrenamiento especia en las diferen-
ciastrandingiisticas, que consisten en mucho més
gue gramética y vocabulario. Es decir, € intérpre-
te tiene que haber adquirido competencia
interacciona. Segun los estudios transculturaes de
Gumperz*4, la comunicacion sdlo ocurre s los
interlocutores comparten e mismo repertorio de
lo que é denomind contextudization cues (CC).
Estos importantes componentes del discurso in-
cluyen patrones entonativos, tono, expresiones fa
cides, gestos, pausas, duracion de pausas, cuanto
se habla (taciturnidad vs. locuacidad), entre mu-
chos otros. Los CC ayudan a los interlocutores a
inferir larelacion socia que existe entre dlos, pre-
decir lo que vendra después en la conversacion,
determinar laintencidn del hablante y la relacion
entre lo que se et diciendo y lo que ya s ha
dicho. Los CC no son universaes, al contrario, to-
das las lenguas tienen los suyos propios y, por esa
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razon, pueden llevar a malentendidos y falsas in-
terpretaciones en conversaciones entre dos per-
sonas con experiencias linglisiticas y culturdes
digintas. El intérprete tiene que haber adquirido
los CC de las dos lenguas y estar constantemente
pendiente de esas diferencias para poder transmi-
tir laintencion verdadera de un interlocutor a otro.
Por gemplo, para d médico angloparlante los pa
trones entonativos y de acentuacion de un pacien-
te hispanoparlante podrian parecer de tono enoja
do o impaciente cuando, en redidad, € que habla
esta explicando sus sintomas de una forma que
para é es perfectamente razonable y relgjada. En
una Situacidn asi es responsabilidad ddl intérprete
saber transmitir d médico la verdadera intencion
dd paciente para evitar malentendidos. Otro gjem-
plo son las pausas, que se distinguen en cuanto a
duraciony cantidad en diferentesidiomas. En cier-
tos contextos en espafiol una pausa larga puede
indicar que € interlocutor esta pensando cuidado-
samente en lo que dijo € otro interlocutor, mien-
tras que para un angloparlante, sin embargo, una
pausa de mucha duracion le puede llevar a pensar
que € otro interlocutor no tiene interés, que es
mal educado o que no haentendido |o que hadicho
y hay que repetirselo. El intérprete debe saber fa-
cilitar la comunicacion en esos contextos Sin sdir
de su papel como intérprete.

Todo elo es de sumaimportanciaen la comu-
nicacion y sdlo posible con la colaboracion de in-
térpretes profesionales. Los servicios remunera
dos ofrecidos por los intérpretes en hospitales, cen-
tros sanitarios y consultorios también deberian in-
cluir la organizacion de tdleres, con € gpoyo dela
plantilla, para entrenar alos médicosy otro perso-
na en como utilizar de forma eficaz alos intérpre-
tes. Durante los talleres, que deberian ser obliga
torios para todo € persond, los participantes ten-
drian la oportunidad de aprender qué esperar du-
rante una situacion interpreteda, cua es @ papd
de cada persona involucradayy recibir informacion
sobre € codigo de éica de los intérpretes.

Se han presentado en esta seccidn s6lo unos
gemplos para indicar que la interpretacion es un
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proceso complicado que requiere conocimientosy
experiencias especiaizados. Las caracterigticas dedl
intérprete profesiona en ingtituciones de sdlud se
resumen en e cuadro 1. ES necesario que se esta
blezcan programas de formacion de intérpretes es-
pecidistas en sdud d igud que normas de certifi-
cacion. Debido a la sofigticacion sociocultura y
lingliistica que exige la interpretacion, seria lgico
gue los programas de formacion se establecieran
anivel graduado (programas de master o de docto-
rado). Mientras tanto, es imprescindible que los
proveedores de salud redlicen un proceso de se
leccidn riguroso cuando contraten aintérpretes, se-
gun las caracterigticas gpuntadas en € cuadro 1.

La comunicacion por escrito

Lacomunicacion por escrito en lenguas de po-
blaciones minoritarias es igua de importante den-
tro del contexto del cuidado sanitario. Las ingtitu-
ciones sanitarias congtituyen una «cultura escrita»
en la que los materidles impresos se utilizan para
divulgar informacién sobre lasdud alos pacientes

Cuadro 1. Caracteristicas del intérprete
profesional

1. Dominio de dos 0 mas idiomas
- comunicacion ora
- lectura
- escritura
2. Pericia en terminologia médica
3. Amplia experiencia en los siguientes elementos de las
comunidades
- conocimientos socioculturales
- expectativas culturales
- redidades y cosmovision
4. Competencia interaccional
- dominio de los contextualization cues de los dos idio-
mas
- capacidad para transmitir intenciones verdaderas
5. Comportamiento profesional
- cumple con € codigo de ética de los intérpretes
- sabe mantener su papel de intérprete en situaciones
profesionales
- proporciona talleres para €l personal del hospital
6. Formacion formal en interpretacion

- titulo, preferiblemente a nivel de maestria o doctorado
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y sus comunidades!®. Los pacientes tienen que
poder leer y entender folletos, etiquetas y otros
materiaes. De hecho, debido a que los conoci-
mientos médicos son cadavez més complgosy la
incgpacidad de leer y escribir a cierto nivel supone
una barreraa acceso alos cuidados médicos cada
vez més importante!®. Muchas investigaciones de-
muestran que los pacientes hispanohablantes en
Estados Unidos tienen un bgjo nivel de lecturay
escritura en inglést®’. Sin embargo, los estudios
en este campo son muy limitados porque lamayo-
ria de las pruebas de comprension de lectura se
hacen en inglés (la L2 de los hispanohablantes) o
por medio de traducciones del inglés d espafiol. El
uso de textos traducidos presume que las caracte-
rigticas o rasgos digtintivos de los textos escritos
son universales en todos losidiomasy que se pue-
de utilizar e mismo tipo de prueba paradeterminar
losnivelesde comprension delecturaen todosellos.
Egto es totalmente falso. Pero incluso con sus li-
mitaciones, estos estudios son Utiles porque nos
hacen reconocer que la literatura que preparamos
para ciertas comunidades no sirve paranada s no
consideramos € paped de la escritura y la lectura
en susvidas tanto como su nivel de afabetizacion.

Niveles de alfabetizacién

Como se ha mencionado, la formacion educa
tivay los niveles de escritura y lectura afectan €
acces0 a los materides escritos sobre salud. Las
personas con bgjos niveles de alfabetizacion en
inglés no pueden por lo generd leer mensges so-
bre prevencion de enfermedades o promocion de
sdud en folletos, revistas, periddicos o carteles.
Ademas, son menas propensas a participar en las
pruebas exploratorias, acudir alas citas médicas y
complementarias y tomar los medicamentos que
se les han prescrito®®28, En los Ultimos afios dgu-
nos investigadores han prestado mas atencion a
este grave problema, llegando a la conclusién
mencionada: es necesario buscar formas de pre-
parar literatura adecuada para personas con pro-
blemas para leer y escribir. Doak y colaborado-
res'®> proponen las siguientes recomendaciones
Utiles parad desarrollo de folletos y otros materia
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les para dichas personas. 1) evauar la capacidad
de lectura y escritura; 2) evauar las necesidades
educativas y las creencias culturales de la audien-
cig; 3) limitar los objetivos educativos de los mate-
rides, 4) enfocar d contenido en el comportamiento
deseado y no en la informacién periférica

Estos investigadores también proporcionan
formas practicas de formatear €l texto y de sim-
plificar la gramética 'y € vocabulario para que
la verdadera intencién del mensaje se propague
maés féacilmente. Es importante indicar, sin em-
bargo, que aungque sus recomendaciones repre-
sentan por 1o menos e comienzo de un didlogo
sobre problemas que provienen del analfabetis-
mo, los andlisis de textos que usan son poco
sofisticados y se refieren solamente a inglés.
Las investigaciones en € campo de la linglisti-
ca denominado contrastive rhetoric (retérica
comparada) indican que no se pueden transfe-
rir las recomendaciones de Doak!®?° directa
mente a otras lenguas; es decir, que es necesa
rio redizar més investigaciones para determi-
nar los niveles de lectura y escritura de las po-
blaciones latinas usando métodos evaluativos
desarrollados en espariol; ademés, hay que con-
siderar también los rasgos distintivos y particu-
lares del espafiol que hay que destacar, asi como
e formato que hay que utilizar en los textos en
espanol. Los rasgos distintivos como la selec-
cién dd Iéxico, la macroorganizacion y los te-
mas culturales a utilizar serén distintos de los
gue aparecen en los textos en inglés, pero ne-
cesarios para informar y facilitar cambios de
comportamiento en las comunidades hispano-
hablantes.

Cabe mencionar también algo muy impor-
tante en relacion con los niveles de escritura y
lectura: para agunas poblaciones los materiaes
escritos no son fuentes viables de informacion.
Otros tipos de materiales no escritos pueden ser
més eficaces en algunas comunidades hispano-
hablantes o es posible que haya que usar otros
métodos, como |os programas que utilizan a pro-
motores de la salud.
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Traducciones

Muchos de los materides impresos disponibles
en espafiol son traducciones de materiales elabo-
rados en inglés. Desafortunadamente, la mayoria
de las traducciones en los campos de salud y me-
dicina no los hacen traductores profesionales, por
|0 que no son apropiadas ni adecuadas. Esto es asi
en parte porque las personas involucradas en su
preparacion desconocen lo que supone la inter-
pretacion fid dd sgnificado de un texto en otra
lengua. La traduccion, igual que lainterpretacion,
€S un proceso compleo que exige conocimientos
y experiencia especiaizados.

Caracteristicas del traductor profesional

Las caracteristicas ddl traductor profesional son
parecidas a las del intérprete profesiona: necesita
tener un gran dominio en dos lenguas 0 masy una
amplia experiencia con respeto a conocimientos
socioculturales, expectativas y realidades de las
culturas vinculadas a esas lenguas. Ademés, su
conocimiento linglistico deberia ir mas dla de la
gramdica y d vocabulario para incluir las situa
ciones, enunciados, papeles y géneros que carac-
terizan alas comunidades con las que trabagja?’ 2.
Es esencial considerar esas diferencias
trandingliigticas y transculturales para poder pre-
parar traducciones adecuadas y apropiadas para
cada comunidad especifica. Es aconsgjable reali-
Zar un riguroso proceso de seleccion de traducto-
res basndose en las caracteristicas resumidas en
e cuadro 2. Se deberia dar preferencia a los tra
ductores con formacién académica (a nivel de
master o doctorado).

Desarrollo de materiales en espafiol

Incluso cuando se traducen materiales de sa-
lud con la intervencién de traductores profesio-
nales pueden surgir problemas. Las traduccio-
nes que son totalmente ‘fieles' a idioma origi-
nal no siempre tienen & efecto deseado en la
poblacién a la que se dirigen. En un andlisis de
textos traducidos y no traducidos que realicé con
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folletos de promocion de salud (sobre la pre-
vencion del sida), descubri que los textos elabo-
rados primero en inglés y traducidos a espariol
por traductores profesionales no tenian los ras-
gos retéricos y |éxicos necesarios para ser Uti-
les a hispanohablantes alfabetizados?®. Ademas,
los textos traducidos carecian de un contenido
cultural adecuado. Este andlisis parece demos-
trar que los materiales mas Utiles serian los que
se desarrollan originalmente en espafiol por pro-
fesionales de salud hispanohablantes que son
competentes cultura y linglisticamente, aunque
es necesario realizar més investigaciones sobre
e tema. El modelo ided que consiste en utilizar
proveedores de salud hilinglies y biculturales
para dar servicios linglisticos presentado por
Paulson, mencionado en la seccion anterior, es
aplicable también ala comunicacion escrita. Las
traducciones pueden ser la Unica alternativavia-
ble en algunos casos, pero es siempre preferi-
ble que los materiales sean elaborados original-
mente en espariol por especidistas de salud his-
panos.

Cuadro 2. Caracterigticas del traductor pro-
fesional

1. Dominio de dos 0 més idiomas
- comunicacion oral
- lectura
- escritura
2. Pericia en terminologia médica
3. Amplia experiencia en los siguientes elementos de las
comunidades
- conocimientos socioculturales
- expectativas culturales
- redidades y cosmovision
4. Competencia en la linglistica textual
- conocimientos de rasgos distintivos y géneros exis-
tentes en dos 0 més comunidades
- colabora con proveedores bilingties/biculturales para
elaborar textos adecuados
5. Comportamiento profesional
- cumple con € codigo de ética de los traductores
- sabe mantener su papel de intérprete en situaciones
profesionales
- proporciona talleres para €l personal del hospital
6. Formacién formal en interpretacion
- titulo, preferiblemente anivel de maestria o doctorado
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Responsabilidades legales de los provee-
dores de salud

¢Cudles son las responsabilidades de los hos-
pitalesy otros proveedores de salud con respeto
sarvicio y acceso ainformacion por los clientes de
lenguas minoritarias en Estados Unidos? Seglin las
leyes federdes y edtataes vigentes, los proveedo-
res tienen la responsabilidad de proporcionar ac-
ceso ainformacion lingligticay cultural mente ade-
cuada sin que conlleve costos para € cliente. El
titulo VI dd Acta de Derechos Civiles protege a
los pacientes que acceden d cuidado sanitario pro-
porcionado por los programas que reciben subsi-
dios del gobierno federa. El Departamento de
Sdud de Estados Unidos reconoce que d titulo VI
protege d derecho del cliente a acceder a cuida
dos sanitarios con sarvicios lingisticos apropia
dos, y la Oficina de Derechos Civiles sogtiene que
esos sarvicios incluyen lainterpretacion y la provi-
sion de materides traducidos™°.

Ademés, estatutos estatales y normas consue-
tudinarias que influyen en los casos de mala prac-
ticay negligenciaen € ambito profesiona también
gpoyan la obligacion de proporcionar acceso lin-
guliigtico a los clientes. Los proveedores de salud
queviolan estasleyesy normasa no proporcionar
servicios adecuados a sus clientes, sea con pro-
veedores de sdud hilingliesbiculturdes o con in-
térpretes y traductores profesionales, pueden in-
currir en responsabilidad por dafios y ser acusa
dos de negligencia®'°. Por gemplo, s un paciente
firma una declaracion de consentimiento informa-
do (informed consent) y acepta someterse a a-
gun tratamiento sin entenderlo, € proveedor de
sdud puede ser consderado culpable s surge a-
gun problema o s € paciente esta confundido en
cuanto a tratamiento o procedimiento. Esto es asi
incluso en los casos en que se utilizan intérpretes o
documentos traducidos s 1os intérpretes no tienen
experiencia ni formacion profesona o s las tra
ducciones no son adecuadas. Hay que mencionar
que a pesar de las leyes vigentes, existen agunos
obstaculos a la hora de hacerlas cumplir, ya que
muchas veces no se cuenta con |os fondos econ6-
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micos necesarios y en la mayoria de los estados
los proveedores de sdud que reciben fondos de
gobierno no pueden cobrar directa y
especificamente por los servicios de interpretacion
y traduccion, Sino que estos servicios setienen que
incluir en la categoria de gastos generaest.

Conclusién

Aungue es cierto que los proveedores de salud
estan obligados legamente a facilitar servicios
lingliigticos para que sus clientes puedan acceder
a cuidado sanitario, es aun mas importante que
reconozcan su responsabilidad. De esta forma po-
drén no sblo protegerse dlos mismosy susingtitu-
ciones, Sino que al mismo tiempo proporcionaran
servicios adecuados y Utiles a sus clientes. Las
barreras lingliigticas, los malentendidos y las fa-
sas interpretaciones tienen como consecuencia un
aumento en los costes de tratamiento médico: s €
proveedor no entiende los sintomas de un pacien-
te, 9 @ paciente no entiende las etiquetas y otras
instrucciones para cuidarse 0 S, en d caso de la
educacion sobre salud, una persona no tiene acce-
s0 a informacion para prevenir enfermedades, €
gasto sanitario se verd afectado negativamente.
Los médicos y otros proveedores de salud debe-
rian abogar por € reclutamiento de plantillas bilin-
gles/biculturales, € uso de intérpretes y traducto-
res profesional es (sd eccionados mediante un pro-
€es0 riguroso), la eaboracion de materiales escri-
tos en espafiol y la obtenciéon de fondos para
subsidiar los servicios de interpretacion y traduc-
cién atarifas profesonaes.
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Palabra e Imagen

interbody fusion cage
Veronica Saladrigas y Luis Pestana

Definicion: «Currently, there are a wide number of available
interbody fusion devices of varying design and material... These
include:

1) Cylindrical threaded [de rosce] titanium interbody cages[caja,
cgjetin, cesta, celda, jaula)
http://buffaloneuro.com/plif/ (A) (BAK1 Splnef.l'ech, an‘?apO“S’ MN)1
degdisk.htm (B) (RTFC, Surgical Dynamics, Norwalk, CT) and

(C) (inter Fix, Sofamor Danek Group, Memphis, TN).

2) Cylindrical threaded cortical bone dowel s[epiga, davija, doved

(D) (MD 11, MD 111, MD IV) (Sofamor Danek Group, Memphis, TN).
3) Vertical interbody rings[anillos] or boxes[cajas, cajetines]

(E) (Harmstitanium-mesh cage, DePuy-Acromed, Cleveland, OH),

(F) (Brantigancarbonfiber [fibradecarbono] cages DePuy-Acromed,

Clevdland, OH),and
(G) (Femoral Ring Allograft[aloinjerto] - FRA Spacer, Synthes,
Padli, PA).[...]

Interbody fusion cagesareclassified by their structure(geometry)
andbymaterial. Horizontal cylinders, vertical rings, and openboxes
itp:/fwww.surgicaldynamics.com/ gre standard designs. Cages can be made of metal (A-E), carbonfiber

C  (F),or allograft bone(G).» [http:/Aww.Spineuniverse.comv1p/gourna/
i, o, o, o ag_053100sass0_cagescrews.html].
h H

‘W‘? ’Iﬂ? ’.HF # Mésinformacion eimégenesen: KanayamaM et d. J. Neurosurg
(Spine2) 2000;93:259-265 [ http://mww.thejns-net.org/spinefissues/

v93n2/pdf/s0930259.pdf].
Propuestas de traduccion: Latraduccion deestosdispositivosde
fusion (oartrodesisoespondilosindesis) inter sométicavariarasegin

el tipo especificodel quesetrate.
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http://www.spineuniverse.com/
1p/ejournal/
ag_053100sasso_cagescrews.html http://www.depuyacromed.com/products/index.html
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